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S E P AD JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales
Servicio Extremefio de Promocion de la

Autonomia y Atencion a la Dependencia

SERVICIO SOCIOSANITARIO DE

]
|
REGISTRO DE ENTRADA é
SOLICITUD de Autorizacién/Acreditacion
PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL (D/_)

-()- ENTIDAD Titular Solicitante *SA, SL, CB, SC, Auténomo...
Nombre Completo de la Entidad Nombre en Siglas NIF/cif
Forma Juridica* Domicilio: calle, avda. ... ‘ ndm. portal, escalera piso, letra
Seleccione ‘ ‘ ‘
Municipio Cédigo Postal Provincia
| Seleccione
Teléfono Fax Correo Electrénico de Notificaciones (CEN1)

-2- REPRESENTANTE de la Entidad

Apellidos y Nombre NIF/DNI Relacién con la Entidad/Cargo Teléfono de Contacto

-3)- ldentificacién del SERVICIO de Promocién de la Autonomia Personal

Denominacién Completa del Centro o Servicio Anagrama o Nombre en Siglas
Lema (Frase que expresa motivacion, intencién, ideal, compromiso o conducta de una entidad) éPresenta Logotipo?
- Osi - O No
NIF/cif Domicilio Oficina de Atencidn al Publico: calle, avda. ...  nUmero portal, escalera piso, letra
Municipio Cédigo Postal Provincia
‘ ‘ Seleccione
Teléfono Fax Correo Electrénico de Notificaciones (CEN2)

SOLICITA ACREDITACION DE (Especialidades)... (marcar “X”) (*) Necesitan Autorizaciéon de Sanidad

[ FISIOTERAPIA* O TerAPIA OCUPACIONAL* | [ LOGOPEDIA*

(] HABILITACION PSICOSOCIAL-ESTIMULACION COGNITIVA [J ATENCION TEMPRANA
-5- ldentificacién de los PROFESIONALES RESPONSABLES de cada Servicio Especializado
PROFESIONALES TECNICOS DE LA ESPECIALIDAD RESPONSABLES Nombre y Apellidos y DNI
Fisioterapeuta-responsable del Servicio de FISIOTERAPIA NIF/DNI

Terapeuta Ocupacional-responsable del Servicio de TERAPIA OCUPACIONAL ‘ NIF/DNI

Logopeda-responsable del Servicio de LOGOPEDIA ‘ NIF/DNI

Profesional Técnico de HABILITACION PSICOSOCIAL-ESTIMULACION COGNITIVA ‘ NIF/DNI

Profesional Técnico responsable del Servicio de ATENCION TEMPRANA ‘ NIF/DNI

Dirija la Solicitud a:

En a de de 20

-SEPAD (Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales). Unidad de Control de la Actividad
Asistencial y Sistema de Informacion (32 planta)
Avda. de las Américas, 4. CP 06800 MERIDA (Badajoz)
-Puede presentarla en la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, en cualquier
registro de la Junta de Extremadura, en ayuntamientos con convenio de ventanilla
Unica con la Junta de Extremadura, en oficinas de correos, con sobre abierto para
sellar solicitud, y en todos los demas lugares establecidos en el art. 38, de la Ley
30/1992, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y de Procedimiento
Fdo.: Administrativo Comdn.

-Informacién en: registroservs.sepad@gobex.es

Firma del representante legal y sello de la entidad




DOCUMENTACION PARA SOLICITUD DE ACREDITACION DE SERVICIO DE PROMOCION DE LA

AUTONOMIA PERSONAL

(En Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Logopedia es imprescindible disponer de la Autorizacion

Sanitaria antes de solicitar la Acreditacion como servicio sociosanitario de rehabilitacion al SEPAD)

1. Solicitud , especificando la especialidad o especialidades que acredita. n—

2. Fotocopia Alta de la entidad en la Agencia Tributaria como actividad de rehabilitacion o sanitaria.<

3. Fotocopia Tarjeta de Identificacion Fiscal.

4. Fotocopia Alta de la entidad en la Seguridad Social como actividad de rehabilitacién o sanitaria. D_

5. Seguro de Responsabilidad Civil  vigente para cubrir posibles dafios involuntarios a los usuari
en la prestacion del servicio (es valido el seguro de los Colegios Profesionales, adjuntar copia
certificado de estar adherido al mismo). Si contrata seguro particular, debe presentar copia del
recibo de pago del seguro junto con la copia de la péliza.

6. Fotocopia DNI/NIF del representante de la entidad.

7. Fotocopia DNI/NIF de los profesionales de rehabilitacion del servicio.

8. (Si es sociedad mercantil o entidad sin fin de lucro, fotocopia de Escrituras de constitucion de la
sociedad , incluido Estatutos de la entidad . Si es entidad sin fin de lucro, copia registro en el
Registro oficial de Asociaciones y Fundaciones).

9. (Si se solicita Servicio de Habilitacion Psicosocial-Estimulacion Cognitiva 0 Atencién Temprana,
fotocopia del titulo académico del profesional responsable del servicio).

10. Compromiso de la entidad a que dispondra de Hojas de Reclamaciones para los usuarios segun
establece la normativa.

11. Reglamento de Régimen Interior del servicio.

12. Modelo de Contrato con los usuarios.

13. Tarifa de Precios del servicio.

14. Libro de Registro de Usuarios.

15. Ficha Sociosanitaria del Usuario  para el seguimiento del tratamiento.

16. (Si es Servicio de Ayuda a Domicilio) Copia del contrato del profesional de rehabilitacion, si esta en
plantilla, o contrato de colaboracién entre entidades, si la entidad de Ayuda a Domicilio contrata un
profesional de rehabilitacion autébnomo o centro de rehabilitacién.

DOCUMENTO CONTENIDO

Reglamento de Régimen El Reglamento es un informe por el que la entidad se presenta al usuario y

Interior presenta sus servicios. En el Reglamento se establecen las normas de
acceso y de funcionamiento del servicio. El Reglamento es la garantia de
que la entidad ofrece a cualquier usuario las mismas condiciones que a
todos los deméas usuarios del servicio. Debe contener una informacion
minima, ajustarse al servicio autorizado y no puede contener condiciones
abusivas.
Informacién Minima del Reglamento: a) Identificacion de la entidad titular,
b) identificacion del responsable de la entidad, c) identificacion del servicio,
d) localizacion y contacto de la entidad y del servicio, e) horarios del
servicio, f) finalidad y la filosofia del servicio, g) cartera de servicios y
técnicas de rehabilitacion ofertadas, h) acceso al servicio, i) derechos y
deberes del usuario, j) derechos y deberes de la entidad, k) compromiso de
calidad de la entidad, I) formas de pago del servicio, m) causas de pérdida
de la condicion de usuario, n) sustitucion del profesional en caso de
ausencia, fi) suspension por ausencia del usuario, 0) contenido de los
expedientes de los usuarios, p) medidas de proteccion de datos
personales, ) modelo de programa de atencion individualizada y
protocolos de cuidados previstos, r) métodos de supervision de la entidad
para el seguimiento del servicio, s) modos de participacion del usuario en el
servicio y canales para la presentacion de quejas y sugerencias.

Modelo de Contrato con Es obligatorio firmar contrato por escrito con todos los usuarios para

los Usuarios garantizar los derechos de los usuarios, la definicion del objeto del servicio

contratado, y una informacion minima para poder tramitar las ayudas
econdémicas publicas. El modelo visado por el SEPAD sirve de referencia
para particularizarlo con cualquier usuario.

Informacién Minima del Modelo de Contrato con el Usuario: a) Identificacion
de la entidad titular y del usuario, b) objeto de contrato detallado por
servicio c) domicilio donde se va a prestar el servicio, d) horas/mes
contratadas, e) distribucién de las horas/mes por semanas, dias de la




Libro de Registro de
Usuarios

Tarifa de Precios

Ficha Sociosanitaria del
Usuario

semana y horario diario; f) precio expresado en euros por hora de atencion,
g) mencién de la entrega y aceptacion del Reglamento, h) forma de pago
del servicio, i) fecha de inicio del servicio, j) duracién del servicio, k)
sustitucion del profesional por ausencia, ) seguro de responsabilidad civil
que cubre al usuario, m) medidas de proteccion de datos personales, n)
causas de extincion y suspensién del servicio, i) modificacion del contra
0) aviso del usuario para la cancelacion del contrato, p) documentos que
entidad entrega al usuario, g) firma de las partes.

Sirve para dejar constancia de todos los usuarios actuales del servicio y
todos los que han pasado por el servicio, registrando fechas de alta,
baja y causa de baja. Debe ser un libro encuadernado, con las hojas
pegadas, de tal forma que si se rompe una hoja quede la huella, no valen
gusanillos ni anillas. Todas las hojas deben estar numeradas de forma
consecutiva. No se establece ni el nUmero de usuarios a registrar por hoja,
ni las hojas que tiene que ocupar la informacion de un usuario, ni el nimero
de hojas del libro, ni la calidad de la encuadernacion. El libro se suele
preparar en papelerias llevando la plantilla o la tabla que se va usar.

Informacién Minima del Libro de Registro de Usuarios.- En general:
Identificacion de la Entidad Titular, del servicio y del domicilio social del
servicio y numero de pagina. Para cada Usuario: a) Nombre y Apellidos del
Usuario; b) NIF del Usuario; c) Fecha de Nacimiento; d) Sexo; e) Fecha de
Alta en el servicio; f) Fecha de Baja; g) Causa de Baja; h) Grado de
Dependencia; i) Direccion; j) Teléfono; k) Servicio contratado; ) Horas de
atencién/mes contratadas; m) Euros/Mes y Euros/Hora; n) Familiar de
contacto —direccion y teléfono-.

Todos los servicios tienen la obligacion de presentar la tarifa de precios
para el afio entrante a principios de afio para su visado y registro por el
SEPAD, aunque no se cambien los precios. Para cambiar los precios es
preciso presentar la nueva tarifa, que sea visada por el SEPAD y comunicar
a los usuarios el cambio de precios, al menos, con un mes de antelacion
desde la fecha del visado.

Se debe indicar el servicio ofertado, el precio en euros y la unidad de
tiempo que se cobra, que pueden ser horas o minutos.

Descripcion del estado funcional inicial del usuario, identificacién del
problema que motiva el tratamiento rehabilitador, definicion de los objetivos
del tratamiento, y resultados del tratamiento, incluido indicadores o medidas
de valoracion a aplicados.
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